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резюме
ВъВЕдЕНИЕ: оперативната намеса и анестезията предизвикват редица системни прояви в организма 
на пациента през ранния следоперативен период (хемодинамични, метаболитни и имунни нарушения). 
При лапароскопски оперираните пациенти по-рядко се среща гастроинтестинална пареза, нарушения 
на съня и необходимост от наркотични аналгетици в следоперативния период. Наблюдава се и по-бавен 
туморен растеж за разлика от конвенционалните резекции. 
МАТЕРИАл И МЕТодИ: Представя се рандомизирано проспективно проучване на 40 пациенти с 
колоректален рак без органни метастази. При половината от тях е извършена лапароскопска колоректална 
резекция, а при останалите -  конвенционална резекция. Промените, които настъпват в имунната функция 
на пациентите през постоперативния период, са отчетени посредством проследяване на стойностите на 
левкоцитите, Cd3+ и Cd19+ лимфоцити, NK-клетки в абсолютен брой и активирани, HlA-dr експресия 
в Cd3+ и Cd19+ лимфоцити, Cd14+моноцити NK-клетки, Gr индекс Cd64, ly индекс Cd64, Mo индекс 
Cd64, СУЕ, фибриноген, CrP, плазмените нива на Il-6, TNF и прокалцитонин. Стойностите са отчетени 
трикратно: 2 часа преди операцията, 24 часа и 7 дни след операцията.
РЕзУлТАТИ: Предоперативните показатели на имунологичния статус и останалите характеристики 
на пациентите от двете групи не се различават съществено. Следоперативните стойности (24 часа след 
операцията) на серумната концентрация на левкоцитите, CrP, СУЕ и фибриногена са значимо по-ниски 
при лапароскопската група сравнени с конвенционалната група (р<0,05). Не се намира разлика в нивата 
на лимфоцитните популации при двете групи (Cd3+, Cd19+). HlA-dr експресията в Cd3+ и Cd19+ 
лимфоцити, Cd14+моноцити NK-клетки, Gr индекс Cd64, ly индекс Cd64, Mo индекс Cd64 са с по-
ниски стойности при конвенционалната група на седмия следоперативен ден. лапароскопската група 
се представя с по-ниски следоперативни плазмени нива на Il-6 и TNF-a.
зАключЕНИЕ: Имунната функция на организма след лапароскопски операции е съхранена в 
значителна степен. Това е предпоставка за ограничаване на случаите на следоперативна инфекция, 
скъсяване на продължителността на болничния престой и подобряване на далечната прогноза при 
пациентите със злокачествени заболявания (рецидиви и преживяемост). Навременното откриване на 
промените в имунната система е предпоставка за използване на ефективна имуномодулираща терапия. 
Бързите резултати от изследването (до 4 часа) 
предхождат микробиологичното верифициране 
на септичното състояние.
ключови думи: лапароскопска резекция 
на ректума, конвенционална резекция на 
ректума, системен възпалителен отговор
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вЪвеДение
колоректалният карцином (крк) е трето-
то злокачествено заболяване в световен мащаб 
и четвъртата по честота причина за смъртност, 
предизвикана от раковите заболявания (13,25). 
през 2008 г. в Сащ са диагностицирани при-
близително 150 000 нови случая на крк и 50000 
смъртни случая, предизвикани от него (10). На-
блюдава се световна тенденция за увеличаване 
на новодиагностицираните случаи с крк от 1975 
г. насам (16), превръщайки го в публична здравна 
заплаха и огромна икономическа тежест. Сред-
ствата, похарчени в света през 2000 г. за лечение 
на пациентите с тази болест, се равняват на 14-22 
милиона US $ (16).
цялостното лечение на крк включва: хи-
рургична резекция, последвана от адювантна 
химиотерапия, радиотерапия с или без иму-
нотерапия. отворената коремна хирургия про-
дължава да бъде доминиращ подход в хирур-
гичното лечение на крк въпреки последици-
те, предизвикани от оперативната рана и ув-
редите на перитонеума, водещи до силна сле-
доперативна болка и по-продължителен бол-
ничен престой. лапароскопската колоректал-
на хирургия представлява въвеждане на каме-
ра и лапароскопски инструменти в коремната 
кухина през няколко порта на коремната стена 
и постига същите онкологични резултати как-
то конвенционалната хирургия. Специменът се 
изважда от коремната  кухина през малка ин-
цизия, дължината на която се определя от раз-
мерите на тумора. първата лапароскопска дебе-
лочревна резекция е извършена от Jacobs през 
1991 г. (9). лапароскопският подход най-общо е 
свързан с по-малка инвазия, по-бързо следопе-
ративно възстановяване на чревната функция 
и на останалите органи и системи, редукция на 
следоперативната болка, скъсен болничен пре-
стой и по-добър козметичен ефект (17,19).  
конвенционалната или лапароскопска хи-
рургия по своята същност е контролирана трав-
ма. оперативната намеса и анестезията предиз-
викват редица системни прояви в организма 
през ранния следоперативен период (хемодина-
мични, метаболитни и имунни нарушения). Сте-
пента на тези нарушения е правопропорционал-
на на големината на хирургичната травма и про-
дължителността на анестезията. елиминиране-
то на тези нарушения ще доведе до намаляване 
на следоперативните усложнения и подобряване 
на преживяемостта (3,7,23,24). хирургичната на-
меса предизвиква общо имуносупресивно със-
тояние в организма (11) от огромно значение за 
онкологично болните пациенти, които в ранния 
следоперативен период са подложени не само на 
инфекциозни усложнения, но и на бърз туморен 
растеж и метастазиране. лапароскопската тех-
ника редуцира периоперативната имуносупре-
сия, като по този начин създава възможност за 
по-ранно провеждане на адювантна химиотера-
пия. Най-добрият момент за адювантна химио-
терапия е непосредствено след ранния следопе-
ративен период, когато организмът е възстано-
вен и може да толерира лечението (5). 
резултатите от имунологичните промени, 
които настъпват в следоперативния период при 
лапароскопски оперираните спрямо конвенцио-
нално оперираните пациенти с крк, все още не 
предизвикват единно становище по проблема в 
научните среди и са противоречиви в различни 
проучвания (8,15,18,20,21). в този доклад пред-
ставяме проспективно рандомизирано проучва-
не, проведено в клиниката по ендоскопска ендо-
кринна хирургия и колопроктология при вма-
София, за да установим, има ли имунологични 
предимства лапароскопската спрямо конвен-
ционалната колоректална хирургия.
материал и метоДи
през последната година в нашата клини-
ка бе проведено проспективно рандомизирано 
проучване на 40 пациенти с първичен крк без 
доказани органни метастази. всички бяха под-
ложени на радикално хирургично лечение. при 
половината от тях бе извършена лапароскопска 
колоректална резекция, а при останалите -  кон-
венционална резекция. изключващи критерии 
за проучването са пациенти, на които е преливан 
еритроцитен концентрат интраоперативно или в 
ранния следоперативен период, както и чревна 
обсрукция или перфорация, хронични възпали-
телни чревни заболявания, предишни или син-
хронни ракови заболявания, фамилна аденома-
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тозна полипоза, приемащи стероиди или други 
имуносупресори.
На табл. 1 се вижда разпределението на па-
циентите в двете групи по пол, възраст, мес-
тоживеене, BMI, диференциация на тумора и 
локализация.
Стадирането на злокачествения процес из-
вършихме с абдоминална и ендолуменна ехогра-
фия, ректороманоскопия (RRS), колоноскопия с 
биопсия от процеса, кт на корем и малък таз с 
контраст, туморни маркери (Сеа-карциноембри-
онален антиген и карциномен антиген Са 19-9). 
предоперативната подготовка включва освен ру-
тинните изследвания на кръв, екг, рентген на бял 
дроб и механично очистване на червата с осмо-
тични разтвори и клизми. консултация с карди-
олог (1), при необходимост и с друг специалист. 
инфузия на 1000 mL кристалоиден разтвор и ед-
нократна доза на цефалоспорин+метронидазол 30 
мин. преди операцията. всички пациенти са опе-
рирани под обща анестезия. извършени са раз-
лични по обем операции, представени на табл. 2.
всички резекции са извършени по общо-
приетите онкологични принципи с високо лиги-
ране на мезентериалните съдове, лимфна дисек-
ция и чисти резекционни линии. възстановява-
нето на пасажа е с механични анастомози и при 
двете групи. продължителността на оператив-
ната интервенция, интраоперативната кръвоза-
губа, количеството и състава на интравенозно 
влятите субстанции, обезболяването и следопе-
ративните усложнения са проследени при всеки 
пациент. цялата информация е обработена с по-
мощта на логистичен регресионен мултивариан-
тен анализ и анализирана със SPSS 21. версия. 
за нуждите на проучването от всеки участ-
ник е взета трикратно 20 mL венозна кръв: 2 
часа преди операцията, 24 часа  и 7 дни след 
операцията.
промените, които настъпват в имунитета, 
са отчетени посредсвом проследяване на стой-
ностите на левкоцитите, CD3+ и CD19+ лимфо-
цити, NK-клетки в абсолютен брой и активира-
ни, HLA-DR експресия в CD3+ и CD19+ лимфо-
цити, CD14+моноцити, NK-клетки, Gr индекс 
CD64, Ly индекс CD64, Mo индекс CD64, Суе, 
фибриноген и CRP, плазмените нива на IL-6, 
TNF и прокалцитонин. 
резултати
при проследяване на оперативното време 
не се установиха съществени различия между 
показатели лапароскопска група конвенционална група
пол (мъже/жени) 9/11 13/7
средна възраст 64,7 59,4
местоживеене (столица/провинция) 12/8 15/5
BMI 25,75 25,25
диференциация на тумора (високо/умерено/ ниско) 4/12/4 5/11/4
локализация на тумора (десен колон/ транзверзум/ляв 
колон/сигма/ректум)
5/1/2/1/11 6/0/4/1/9



















Табл. 2. Оперативни интервенции при болните от 
двете групи
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двете групи, но кръвозагубата е значително по-
малка при лапароскопската група. пациентите, 
оперирани конвенционално, се нуждаеха от по-
вече колоидни и кристалоидни раствори интра-
оперативно. възстановяването на чревния па-
саж, раздвижването и отстраняването на урет-
ралния катетър наблюдавахме по-рано при ла-
пароскопската група. Не се установиха разли-
чия в процента на следоперативните усложне-
ния при двете групи.
предоперативните показатели на имуно-
логичния статус и другите лабораторни изслед-
вания при двете групи не се различават същест-
вено. На 24 часа след операцията се наблюда-
ва понижение в периферната кръв на лимфоци-
тите и нарастване на гранулоцитния процент и 
при двете групи (р<0,001). промените корелират 
с обема на хирургичната травма, продължител-
ността на операцията и размера на кръвозагуба-
та. На седмия ден тази зависимост се запазва при 
пациентите от конвенционалната група, докато 
при тези от лапароскопската група стойностите 
не се различават съществено от предоператив-
ните нива (фиг. 1). 
това е доказателство за по-бързото възста-
новяване на имунитета на лапароскопски опе-
рираните пациенти. Наблюдава се и нарастващо 
съотношение CD3+/CD19+, водещо до подобря-
ване на прогнозата при онкологично болните.
при двете групи се наблюдава понижение 
на моноцитния процент 24 часа след операци-
ята (р<0,001). На седмия следоперативен ден ла-
пароскопската група има значително по-високи 
стойности на CD3+ и CD19+, сравнени с конвен-
ционалната. Нивата на NK-клетките не се про-
менят съществено преди и след операцията при 
двете групи. Серумната концентрация на ци-
токините (IL-6) се повишава и при двете групи 
24 часа след операция, като се наблюдава зави-
симост с количеството на интраоперативната 
кръвозагуба, колкото е по-голямо - толкова са 
по-високи и серумните стойности на IL-6. IL-6 
активира острата фаза на имунния отговор и 
подтиска основните противовъзпалителни ме-
диатори (IL-10, простагландин е2 и растежния 
фактор TGF) (21). при лапароскопските паци-
енти  тези промени са по-слабо изразени. уста-
новихме ниски концентрации на TNF предопе-
ративно при пациентите със съдова инвазия на 
тумора (р=0,019), като 24 часа след операция-
та нивата са значително по-високи при лапаро-
скопската група (фиг. 2 и фиг. 3). по същото вре-
ме т-клетъчната пролиферация е подтисната и 
при двете групи, доказателство за развитие на 
имуносупресивно състояние (22).
заключение
лапароскопската резекция при крк е тех-
нически изпълнима миниинвазивна техника с 
онкологични резултати, сходни с тези на конвен-
Фиг. 1. Процент на лимфоцитите при двете групи
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ционалната хирургия (2). имунната функция на 
организма след лапароскопска операция е съх-
ранена в значителна степен. това е предпостав-
ка за ограничаване на случаите на следоператив-
на инфекция, по-ранно възстановяване на чрев-
ната функция, ранно раздвижване и отстранява-
не на уретралния катетър, скъсяване на продъл-
жителността на болничния престой и необходи-
мостта от употребата на аналгетици, както и по-
добряване на далечната прогноза при пациенти-
те със злокачествени заболявания (рецидиви и 
преживяемост) (2,14). тези предимства на лапа-
роскопския достъп се дължат на по-малкия про-
цент на тъканна травма, хирургичен метаболи-
тен стрес и имуносупресивен отговор (22). пора-
ди тази причина 24 часа след операцията паци-
ентите имат по-ниски плазмени нива на остро-
фазовите маркери и на цитокиновата продук-
ция. Навременното откриване на промените в 
имунната система е предпоставка за използване 
на ефективна имуномодулираща терапия. Бър-
зите резултати от изследването (до 4 часа) пред-
хождат микробиологичното верифициране на 
септичното състояние.
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